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A  SON  EXCELLENCE 


LE  COMTE  D'ORMESSON 


ENVOYÉ  EXTRAORDINAIRE  ET  MINISTRE  PLÉNIPOTENTIAIRE 

DE  LA  RÉPUBLIQUE  FRANÇAISE 


DR  G.  P.  COROMILAS 

ANCIEN  ÉLÈVE  ET  AIDE  DU  Dr  PÉAN 


Messieurs. 

Sur  la  bienveillante  proposition  des  vénérables 
maîtres  de  notre  faculté,  et  avec  l’approbation  de  Son 
Excellence  le  Ministre  de  Y  Instruction  publique,  on 
vient  de  me  confier  le  cours  de  Chirurgie  générale, 
c’est-à-dire,  de  cette  branche  de  la  Science  Médicale 
qui  depuis  un  demi- siècle  a  marché  à  pas  de  géant 
dans  la  voie  du  progrès. 

Plus  une  science  progresse,  plus  aussi  elle  devient 
complexe.  C’est  pourquoi  celui  qui  veut  s’  y  adonner 
doit  redoubler  d’efforts  et  de  travail,  afin  de  se  mon¬ 
trer  à  la  hauteur  de  la  tâche  que  ces  progrès  lui  im¬ 
posent. 

La  Chirurgie  qui  était  naguère  considérée,  j’ose  le 
dire,  comme  un  art  manuel,  est  devenue  par  ses  progrès 
incessants  non  seulement  une  science,  mais  encore  une 
des  sciences  les  plus  théoriques.  On  ne  nomme  plus 
aujourd’hui  chirurgien  celui  qui  es!  seulement  en  me¬ 
sure  d’amputer  un  membre  du  corps  humain,  d’ ou- 


vrir  une  cavité;  car  quiconque  est  au  courant  de  la 
pratique  de  l’antisepsie  et  connaît  quels  sont  les  gros 
vaisseaux  et  les  viscères  à  préserver,  lorsqu’  il  est 
muni  de  pinces  et  d’un  peu  de  courage,  se  trouve  en 
mesure  de  faire  de  telles  opérations  La  dénomination 
de  chirurgien  est  aujourd’hui  réservée  à  celui  qui» 
pouvant  réséquer  toute  néoformation  pathologique, 
est  sûr  d’avance  que,  jusqu’au  moment  où  il  arrivera 
au  foyer  morbide,  qu’  il  doit  nettoyer,  ou  jusqu’  à 
l’hyperplasie  néoplastique  qu’il  a  à  réséquer,  l’opéra¬ 
tion  loin  d’ être  nuisible  à  l’ organisme  et  à  1’  action 
physiologique  de  la  nature  par  suite  de  l’incision  des 
tissus  sains,  aura  au  contraire,  une  utilité  réelle  et  ne 
sera  pas  un  simple  moyen  de  consolation. 

La  Chirurgie,  autrefois  complètement  indépendante 
de  la  Pathologie,  s’y  relie  tous  les  jours  de  plus  en 
plus  par  suite  de  ses  progrès  incessants  qui,  d’ un 
côté,  imposent  aujourd’hui  au  chirurgien  de  connaître 
la  Pathologie  et  de  1’  autre  lui  défendent  de  traiter 
les  affections  pathologiques  et  surtout  les  maladies 
exanthématiques.  Les  progrès  de  la  Pathologie  impo¬ 
sent  également  à  celui  qui  s’adonne  à  cette  branche 
de  connaître  aussi  la  Chirurgie  ;  mais  la  contagiosité 
des  maladies  lui  interdit  formellement  P  usage  du 
bistouri  même  pour  ouvrir  un  simple  abcès.  Le  con¬ 
cours  simultané  de  la  Chirurgie  et  de  la  Pathologie 
est,  en  effet,  indispensable  pour  le  soulagement  de 
l’humanité  souffrante.  Pour  pouvoir  obtenir  un  résul¬ 
tat  efficace,  augmenter  le  domaine  des  connaissances 
scientifiques  et  découvrir  peu  à  peu  les  actions  de  la 
nature  inconnues  jusqu’ici,  ainsi  que  les  causes  qui  pro- 
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duisent  une  perturbation  dans  la  vie  physiologique  ou 
qu’il  la  détruisent,  il  faut  que  le  chirurgien  connaisse 
la  Pathologie,  de  même  que  le  pathologue  la  Chirur¬ 
gie.  C’est  pourquoi  commence  à  régner  aujourd’hui 
l’axiome  suivant:  «  Un  pathologue  ignorant  la  Chi- 
»  rurgie  est  aussi  nuisible  à  V  humanité ,  qu'  un  elii- 
»  rurgien  ignorant  la  Pathologie  et  les  difficultés  du 
»  diagnostic  et  du  traitement  préalable  des  différen- 
»  tes  maladies  ».  Par  conséquent,  quiconque  désire  de¬ 
venir  aujourd’hui  Chirurgien,  doit  d’abord  se  livrer  à 
l’étude  de  la  Pathologie. 

HISTOIRE  DE  LA  CHIRURGIE. 

Il  m’est  impossible,  vous  le  comprenez  aisément,  de 
vous  développer,  en  une  seule  conférence,  l’histoire  d’une 
science  qui  a  vingt-deux  siècles  d’existence;  mais  je 
tâcherai  de  vous  exposer  le  plus  succinctement  possi¬ 
ble,  la  genèse  de  la  Chirurgie,  ses  phases  diverses,  ses 
révolutions  et  ses  progrès,  laissant  de  côté  tout  ce  que 
mes  prédécesseurs  vous  ont  appris  à  ce  sujet.  Si» 
dans  cette  étude  sommaire,  il  m’arrive  d’omettre  les 
noms  de  quelques  maîtres  ou  de  ne  les  citer  qu’en 
passant,  je  vous  prie  de  me  le  pardonner;  mais  les 
progrès  des  sciences  médicales  sont,  chaque  jour,  si 
considérables,  que  la  découverte  de  la  veille  a  vieilli 
dès  le  lendemain.  D’ailleurs  les  revues  médicales  et  les 
ouvrages  dont  la  lecture  s’impose,  se  multiplient  à  tel 
point  qu’il  est  impossible  de  les  suivre  dans  le  détail. 


L’histoire  de  la  Chirurgie  peut  se  diviser  en  trois 
grandes  périodes;  la  période  Ancienne  U  a  période  Moy- 


enne,  appelée  spécialement  Gynécologie,  et  la  période 
Nouvelle.  La  première  commence  avec  Hippocrate  et 
s’étend  jusqu’à  l’an  1800  de  notre  ère  et  même, en  Europe» 
jusqu’en  1860.  Pendant  cette  époque  la  Chirurgie  se  bor¬ 
ne  à  ouvrir  des  abcès  et  à  faire  des  amputations.  La 
période  Moyenne  s’étend  de  1800  à  1881.  Pendant  cette 
période  ont  été  portées  au  plus  haut  degré  de  per¬ 
fection  les  opérations  qui  consistent  à  ouvrir  les  parois 
abdominales  et  à  nettoyer  tout  foyer  morbide  dans  la 
cavité  péritonéale  et  dans  les  organes  génito-urinai¬ 
res.  La  période  dite  Nouvelle,  qui  commence  en  1881  et 
dure  encore,  a  vu  commencer  les  études  relatives  à 
l’ouverture  de  la  cage  thoracique,  à  la  résection  des 
foyers  tuberculeux,  à  l’incision  et  au  lavage  des  caver¬ 
nes  tuberculeuses  et  de  tout  autre  foyer  morbide  en¬ 
clavé  dans  les  poumons,  ainsi  qu’  aux  résections  des 
lésions  développées  dans  la  cavité  du  crâne  et  à 
suture  des  vaisseaux.  Je  ne  vous  parlerai  pas  de  la 
période  Ancienne,  dont  on  vous  a  souvent  entretenus, 
et  je  vais  aborder  la  période  Moyenne,  quoiqu’elle 
vous  ait  été  plusieurs  fois  enseignée,  mais  elle  se  trou¬ 
ve  si  indissolublement  liée  à  la  période  Nouvelle 
qu’on  ne  saurait  l’en  séparer. 

HISTOIRE  DE  LA  CHIRURGIE  MOYENNE,  DITE 

GYNÉCOLOGIE. 

Cette  période,  qui  a  vu  l’éclosion  des  progrès  de 
la  Chirurgie,  a  reçu  le  nom  de  période  de  la  Gynéco¬ 
logie,  car  cette  dernière  fut  soustraite  à  l’obstétrique 
pour  entrer  dans  le  domaine  exclusif  de  la  Chirurgie, 
et  dès  lors  le  traitement  des  maladies  des  femmes  cessa 
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d’être  pharmaceutique  et  palliatif  pour  devenir  chi¬ 
rurgical  et  radical. 

Aucun  médecin  n’ignore  aujourd’  hui  les  progrès 
qu’a  faits  la  Chirurgie  durant  le  siècle  présent,  et  sur¬ 
tout  pendant  sa  seconde  moitié.  Ces  progrès  nous  ont 
permis  d’ouvrir  à  volonté  les  parois  abdominales,  de 
couper  et  de  réséquer  tous  les  foyers  morbides  qui 
se  trouvent  dans  leurs  viscères  et  d’extraire  ces  vis¬ 
cères  devenus  inutiles  et  nuisibles  à  l’organisme  par 
suite  de  lésions,  de  faire  l’ablation  des  organes  géni¬ 
taux,  et  tout  cela  avec  un  pronostic  bien  plus  sûr  que 
celui  avec  lequel  on  ouvrait  un  abcès  avant  l’an  1800. 
Si  les  premiers  maîtres  qui  ont  conçu  l’idée  de  sem¬ 
blables  opérations,  mais  qui  n’ont  pas  eu  le  bonheur 
de  les  voir  appliquer  avec  tant  de  facilité,  pouvaient 
revenir  au  monde,  de  quelle  joie  ne  seraient -il  s  pas 
transportés  ! 


Avant  l’année  1800,  quelques  savants  chirurgiens 
avaient  déjà  enseigné  que  l’on  pouvait  ouvrir  les  pa_ 
rois  abdominales,  faire  l’ablation,  des  ovaires  et  net¬ 
toyer  d’autres  lésions  ;  mais  les  cas  de  telles  opéra¬ 
tions  étaient  si  rares,  ils  se  pratiquaient  à  de  tels  in¬ 
tervalles  et  avec  des  résultats  si  peu  favorables  que 
les  dites  opérations  ne  pouvaient  se  généraliser,  comme 
elles  le  firent  après  1860. 

Scherkler  après  avoir  décrit  le  kyste  de  l’ovaire, 
se  demande,  s’il  n’est  pas  possible  d’extirper  une  telle 
tumeur  par  une  opération,  mais  il  n’ose  passer  de  la 
conception  à  l’ exécution.  Willius  de  Bâle  enseigne, 
en  1781,  qu’une  telle  opération  est  réalisable,  mais  il 


n’en  assume  pas  la  responsabilité.  Payer,  Togitte,  et 
Thiden  disent  qu’il  est  possible  do  faire  l’ablation  de 
l’ovaire,  mais  doit- elle  être  faite?  Delaporte,  en  1731, 
traita  un  abcès  de  l’ovaire  par  incision  des  parois  ab¬ 
dominales  sans  faire  l’ablation  de  l’ovaire;  selon  d’au¬ 
tres  il  avait  essayé  sur  une  malade  de  vider,  par  une 
ponction,  le  liquide  diagnostiqué  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  mais  ce  liquide  était  épais  et  le  chirurgien  fit 
alors  une  incision.  Cette  malade  mourut  dix  jours 
après,  à  la  suite  d’un  sphacèle,  qui  se  développa  sur 
une  partie  du  kyste.  L’autopsie1  démontra  que  le  dé¬ 
veloppement  de  cette  tumeur  avait  eu  lieu  sur  l’ovai¬ 
re  droit.  Delaporte  avait  communiqué  cette  observa¬ 
tion  à  l’Académie  de  Chirurgie  avec  la  proposition 
suivante  :  Si  l’ incision  avait  eu  lieu  préalablement 
n’ aurait  -  elle  pas  empêché  la  collection  d’une  telle 
quantité  de  liquide,  et  par  conséquent,  la  morte  n’au¬ 
rait-elle  pas  été  sauvée?  et  n’est-il  pas  possible  d’extir¬ 
per  complètement  un  kyste  plein  d’une  telle  collection 
de  liquide?  Cette  communication  de  Delaporte  à  l’A¬ 
cadémie  de  Chirurgie  incita  les  autres  chirurgiens  à 
procéder  à  de  telles  incisions,  et  Ledran  présenta  deux 
résultats  favorables  d’incision  avant  que  la  tumeur 
ait  acquis  un  grand  développement.  Chambon  de  Mon- 
teux  publia  à  Paris,  en  1798,  un  traité  sur  les  mala¬ 
dies  des  femmes,  dans  lequel  il  recommande  de  faire 
l’ablation  des  ovaires  atteints  de  n’  importe  quelle 
inflammation  ou  d’une  néoformation.  A  la  fin  il  s’ex- 


1.  Ce  terme,  fort  mal  choisi,  ne  rend  pas  du  tout  1’  idée  que  1  m 
veut  exprimer.  Il  faudrait  dire  comme  en  Grec,  nécro  tomi  e—yexgozoftr) 
de  y£xqoç  = z  mort  et  zo/uy  xéfzvco  =  coupe,  couper.  „ 


11 

prime  en  ces  termes  Nous  sommes  'persuadé 

»  qu'il  viendra  un  temps  où  cette  opération  sera  éten - 
»  due  ci  des  cas  plus  nombreux  que  ceux  où  nous  Va- 
»  vous  proposé  et  qu'on  ne  fera  pas  de  difficultés  à 
»  la  pratiquer  »  '  Selon  Lawson -Tait,  la  première  ova¬ 
riectomie  fut  faite  par  Robert  Houston  dans  les  envi¬ 
rons  de  Glasgow.  Percival  Pott  fit  avec  succès  deux 
ovariectomies.  S  an  son  rapporte  qu’  un  chirurgien  fit 
l’ablation  d’un  ovaire  hernié  dans  l’anneau  inguinal 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui  guérit  sans  com¬ 
plications.  Enfin  John  Bell  d’ Edimbourg,  venu  après 
eux,  enseigne  dans  ses  ouvrages  qu’il  est  facile  de  dia¬ 
gnostiquer  de  telles  tumeurs  et  qu’il  est  possible  de  les 
opérer.  Mais  malheureusement  il  ne  fut  pas  favorisé  du 
sort  dans  ce  genre  d’opération,  dont  la  gloire  devait 
échoir  à  un  Américain,  son  élève  Ephraïm  Mac-Do- 
well,  qui  étudia  à  Edimbourg  de  1793  à  1794.  En  1795 
il  fi t»  ses  débuts  dans  la  carrière  chirurgicale  à  Dau- 
ville  (  Kentucky  ).  En  élève  fidèle  de  John  Bell,  dans 
lequel  il  avait  entière  confiance,  mais  plus  hardi  que 
lui,  il  fit  le  premier  un  essai  systématique  de  cette 
opération,  il  entreprit  volontairement  P  extirpation 
d’un  kyste  de  l’ovaire,  en  1809,  sur  Mme  Crawfort  qui 
mourut  32  ans  après,  à  l’âge  de  78  ans.  Il  fit  en  huit 
jours  trois  opérations  de  ce  genre,  toutes  trois  cou¬ 
ronnées  de  succès.  Sept  ans  après  sa  première  opé¬ 
ration.  Mac-Dowell  publia  l’historique  de  ces  trois  opé¬ 
rations,  et  jusqu’au  25  Juin  1830,  époque  de  sa  mort, 
il  fit  13  ovariectomies  dont  8  avec  succès.  Abraham 
Cyprianus  ouvrit  un  kyste  purulent,  dans  lequel  se 
trouvait  un  foetus,  et  qui  s’était  développé  à  la  suite 
d’une  grossesse  extra-utérine.  Les  opérations  de  ce 
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genre  faites  par  Houston  de  Glasgow,  Lammorier  de 
Rouen,  Dzondi  de  Halle  et  Galenzowsky  de  Vilna  n’é¬ 
taient  pas  de  véritables  ovariectomies,  comme  cela  ré¬ 
sulte  par  les  différents  travaux  et  communications. 

Amérique  Les  premiers  qui,  en  Amérique,  firent 
l’application  systématique  de  la  laparotomie  furent  Na¬ 
than-Smith  de  New-Haven  (Conecticut),  Alban  Smith 
de  Kentcuky,  Gallup  de  Vermont,  G.  Smith,  Leaglie, 
Dulilop  et  autres.  En  1843,  J.  L.  Atle  fit  avec  succès 
l’ablation  des  deux  ovaires.  En  1844,  Jeoffresen  publia 
114  cas  d’ovariectomie  avec  56  guérisons.  Philipps  81 
de  laparotomie  dont  67  orariectomies  avec  35  guérisons 
Dans  la  même  année  Washington  L.  Atle  commença 
la  série  vraiment  admirable  de  ses  opérations  qui,  en 
1871,  s’élevait  au  chiffre  de  246.  Tait  de  Birmingham, 
commença  à  son  tour  à  opérer  avec  succès,  et  présenta 
au  bout  de  quelques  années  une  statistique  mémora¬ 
ble  de  139  ovariectomies  sans  un  seul  décès. 

grande  Bretagne.  Dans  la  Grande  Bretagne,  ce 
genre  d’opérations  ne  reçut  pas  d’abord  l’impulsion 
qu’il  aurait  fallu,  et  n’  y  fit  point  par  conséquent  les 
progrès  qu’il  aurait  dû.  Lizars  fit,  en  1824,  une  opé¬ 
ration  de  ce  genre  à  Edimbourg  et  trois  autres  en 
1825,  mais  sans  résultats  farorables.  Granville  de  Lon¬ 
dres  fit  également,  de  1827  à  1836,  plusieurs  ablations 
des  ovaires,  mais  sans  plus  de  succès.  La  même  an¬ 
née,  William  Jeaffreso  et  King  de  Saxmundham  firent 
avec  succès  une  ovariotomie  par  petite  incision.  Après 
quoi,  douze  années  s’écoulèrent  sans  qu’on  procédât 
à  une  nouvelle  opération  de  ce  genre,  ou  du  moins 


sans  qu’on  en  publiât  le  résultat.  En  1839,  West  de 
Tombridge  en  fit  deux  avec  succès.  En  1840,  quelques 
chirurgiens  de  Londres  firent  sans  succès  deux  opé¬ 
rations;  maisWals  et  Charles  Clay  de  Manchester  firent, 
en  1842,  des  ovariectomies  avec  des  résultats  favorables. 
En  1851,  Lee  publia  une  statistique  d’après  laquelle 
sur  168  opérations  aux  ovaires  qui  avaient  eu  lieu  en 
Angleterre,  102  étaient  des  ovariectomies  proprement 
dites,  et  sur  ce  nombre  60  guérisons  avaient  été  obte¬ 
nues.  La  même  année,  Baker-Brown  de  Londres  com¬ 
mença  à  faire  des  ovariectomies.  Sur  9  qu’il  fit  jus¬ 
qu’en  1856,  il  eut  7  décès,  statistique  fort  peu  rassu¬ 
rante,  ce  qui  le  découragea  à  un  tel  point  que  pendant 
quatre  ans  il  ne  pratiqua  plus  cette  opération.  En  1867, 
il  publia  une  nouvelle  statistique  qui  ne  présentait 
plus  que  10  °/0  d’insuccès.  En  1858,  Spencer-Wells  de 
Londres  commença  à  montrer  son  habileté  dans  ce 
genre  d’opérations  et  en  fit  connaître  les  résultats  rela¬ 
tivement  favorables.  Mais  malgré  les  succès  de  Mac-Do- 

well,  malgré  la  centaine  de  guérisons  que  Atle  et  Clay 

» 

avaient  obtenues  par  cette  méthode,  malgré  les  démon¬ 
strations  et  les  incitations  de  Spencer-Wells,  cette  opé¬ 
ration  continua  pendant  plusieurs  années  à  être  con¬ 
sidérée  comme  mortelle  par  la  plupart  des  sommités 
chirurgicales,  qui  empêchaient  leurs  élèves  de  procé¬ 
der  à  cêtte  opération. 

En  1863,  Thomas  Keith  d’Edimbourg  fit  avec  succès 
une  ovariectomie,  et  ne  tarda  pas  à  acquérir  une  gran¬ 
de  renommée  dans  ce  genre  d’opérations. 

Allemagne.  Chryma  d’Issy,  1819  et  Würtemberg,  en 
1820,  firent  cette  opération,  mais  sans  succès.  En  1828, 
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Riller  la  fit  et  obtint  un  résultat  favorable.  Les  quel¬ 
ques  opérations  de  ce  genre  qui  furent  faites  depuis, 
eurent  des  suites  fâcheuses.  C'est  pourquoi,  en  1843, 
Dieffenback  enseigna  que  «  V ovariotomie  est  un  as - 
»  sassinat,  que  celui  ose  faire  nue  telle  opération  mé¬ 
rite  la  potence  ».  D'autres  chirurgiens  allemands  vou¬ 
lurent  pourtant  suivre  l’exemple  de  Chryman  et  de 
Riller,  mais  ils  eurent  eux  aussi  des  résultats  peu  fa¬ 
vorables  et  abandonnèrent  jusqu’à  ces  derniers  temps 
ce  genre  d’opérations. 

France.  En  1844,  Rigaud  de  Strasbourg  fit  le  pre¬ 
mier  cette  opération,  mais  sans  succès.  La  même  année, 
Woyerskowsky  de  Quincey  (Doubs)  fait  une  incision, 
sur  les  parois  abdominales  d’une  malade,  allant  du 
pubis  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic, 
ouvre  le  péritoine  et  en  enlève  sans  difficulté  une  tu¬ 
meur  solide  résultant,  autant  qu’on  peut  le  supposer 
d’après  la  description  donnée,  d’une  ovarite  chroni¬ 
que  suppurée  :  la  malade  guérit.  La  même  année,  un 
autre  practicien  de  province,  Vaullijard,  de  Côndé-sur- 
Noireau,  fit  l’ablation  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’o¬ 
vaire  ;  la  malade  guérit  également.  En  1849,  Maison¬ 
neuve  fit  deux  fois  l’ovariotomie,  mais  les  opérées  mou¬ 
rurent.  En  1856,  après  une  longue  et  sérieuse  discus¬ 
sion,  qui  eut  lieu  à  l’Académie  de  Médecine,  sur  le 
meilleur  mode  de  traitement  des  tumeurs  kystiques 
ovariennes,  ce  genre  d’  opérations  fut  sévèrement 
critiqué,  malgré  1’  opposition  de  Cazeaux,  de  Jobert, 
de  Lamballe,  qui  avait  fait  1’  incision  d’un  kyste  de 
V  ovaire  et  avait  guéri  son  malade,  et  d’  un  méde¬ 
cin  des  Hôpitaux,  Charles  Bernard,  qui  fit  une  en- 


quête  littéraire  très  soigneuse  et  s’efforça  de  prouver 
que  l’on  s’exposait  à  juger  mal  si  l’on  ne  tenait 
compte  que  de  ce  qui  s’était  passé  en  France.  On 
blâma  vivement  les  deux  médecins  de  province  qui 
avaient  pratiqué  une  telle  opération,  quoiqu’ils  l’eus¬ 
sent  faite  avec  succès.  Velpeau,  prononça  en  cette  occa¬ 
sion  les  paroles  suivantes:  «  N'envions  pas  V ovariotomie 
»  à  nos  confrères  (V Amérique,  la  chirurgie  française  doit 
»  renoncer  à  toute  opération  aventureuse  ».  Moreau  ne 
tolérait  ni  injections,  ni  ponctions,  il  ne  comprenait 
même  pas  qu’on  eût  l’audace  de  parler  d’extirpation 
dans  une  réunion  de  médecins  sérieux  «  Cette  opéra - 
; »tion »  disait-il  «doit  être  rangée  dans  les  attributions 
»  de  V exécuteur  des  hautes  œuvres ».  Mais  à  la  même 
époque  paraissait  en  Amérique  une  nouvelle  statisti¬ 
que  d’après  laquelle,  sur  117  opérations,  il  y  avait  eu 
68  guérisons  et  49  décès.  Mais  jusque  là  on  laissait 
aux  Américains  l’honneur  de  ce  genre  d’opérations 
qui,  disait-on,  devaient  être  réservées  pour  les  Améri¬ 
caines. 

En  1861,  Nélaton  se  rendit  à  Londres  pour  voir 
Baker-Brown  et  Spencer- Wells,  pratiquer  ce  genre  d’o¬ 
pérations.  De  retour  à  Paris,  il  enseigna  dans  sa  clini¬ 
que,  le  25  novembre  de  la  même  année,  l’histoire  de 
cinq  ovariotomies  faites  par  Baker-Brossn  en  sa  présen¬ 
ce.  Il  en  conclut,  malgré  l’opinion  de  ses  collègues  de 
la  Faculté,  malgré  l’Académie,  que  l’opération  était  légi¬ 
time  et  utile  et  qu’il  fallait  l’adopter,  et  devint  parti¬ 
san  de  ce  genre  d’opérations,  dans  lequel  malheureu¬ 
sement  il  ne  réussit  pas.  En  1862,  Demarquey  et  Des¬ 
graves  de  Lyon  firent  cette  opération,  le  premier  sans 
succès,  le  second  avec  un  résultat  favorable.  Jusqu’en 


1864,  Nélaton  pratiqua  trois  ovariectomies,  sur  lesquel¬ 
les  il  n’obtint  qu’une  seule  guérison  qui  ne  fut  même 
que  de  courte  durée.  Un  tel  insuccès  de  la  part  de  Nélaton, 
qui  était  en  réalité  le  plus  remarquable  chirurgien,  non 
seulement  de  la  France,  mais  de  l’Europe  entière,  dé¬ 
tourna  les  autres  de  ce  genre  d’opérations.  En  1864, 
d’autres  chirurgiens  Français  reprennent  courage.  Kœ- 
berlé  de  Strasbourg  ouvre  le  premier  les  parois  abdo¬ 
minales  et  fait  avec  succès  l’extirpation  d’un  fibrome  de 
l’utérus.  Péan  de  Paris,  élève  de  Nélaton,  assume  la 
responsabilité  de  ce  genre  d’opérations  et  les  pratique 
dans  des  conditions  anti-hygiéniques  et  contre-antisépti- 
ques,  sur  une  pauvre  femme  n’ayant  pas  les  ressour¬ 
ces  suffisantes  pour  entrer  dans  une  maison  de  santé. 
Péan  fit  une  telle  opération  dans  des  pièces  étroites, 
mal  aérées,  il  ne  disposait  ni  du  luxe  d’instruments 
que  nous  possédons  actuellement,  ni  des  objets  de 
pansement  qui  semblent  indispensables  aujourd’  hui, 
et  pourtant  l’opérée  fut  guérie.  Jusqu’en  1865,  il  fit 
avec  succès  trois  opérations  de  ce  genre,  sur  lesquelles 
il  fit  une  communication  à  l’Académie  de  médecine, 
démontrant  les  heureux  résultats  qu’il  avait  obtenus, 
malgré  l’opposition  acharnée  d’un  grand  nombre  des 
sommités  chirurgicales  de  l’époque,  et  surtout  d’Al¬ 
phonse  Guérin  qui  appela  Péan  un  charcutier.  Mais 
Péan,  plein  de  confiance  dans  ses  connaissances  prati¬ 
ques,  et  dans  sa  grande  sûreté  de  main,  insensible  aux 
calomnies  auxquelles  il  était  en  butte,  persista  dans  sa 
voie  et  enseigna  que  «  U  ovariectomie  et  la  laparoto- 
»  mie  sont  aussi  bien  applicables  en  Europe  qu'en  Amé- 
»rique,  et  que  la  nature  n'a  pas  exclusivement  réservé 
»  ces  opérations  pour  les  Américaines  ».  Il  continua 


donc  à  appliquer  cette  méthode  et,  le  7  Janvier  1867, 
il  communiqua  à  l’Académie  des  sciences  une  statisti¬ 
que  d’après  laquelle  sur  cinq  opérées  il  n’avait  eu 
qu’un  décès,  celui  d’une  dame  qui  souffrait  depuis  long¬ 
temps  d’  accès  d’angine  de  poitrine.  A  la  même  épo¬ 
que  Koeberlé  communiqua  une  statistique  de  12  opé¬ 
rées  avec  3  décès.  Péan  ne  s’en  tient  pas  là,  mais  vers 
le  début  de  1867,  en  présence  d’une  tumeur  considéra¬ 
ble,  il  fait  l’extraction  de  l’utérus  entier,  et  la  malade 
guérit.  Dans  le  courant  de  la  même  année,  il  fait  avec 
succès  une  Splénotomie  et  présente  l’opérée  bien  por¬ 
tante  à  l’Académie  de  Médecine,  dont  les  membres  res¬ 
tent  frappés  de  stupeur  en  présence  d’un  tel  phéno¬ 
mène.  C’est  alors  que  Nélaton,  qui  jusque  là  s’était  tenu 
debout  comme  une  statue  de  marbre,  bondit  de  joie, 
embrasse  son  élève  devenu  son  ami,  lui  adresse  ses 
plus  vives  félicitations,  en  disant  que  l’élève  est  devenu 
le  digne  successeur  de  son  maître'2. 

La  Splénectomie  de  Péan,  confirme  celle  qui  avait 
été  faite  avec  succès  en  avril  1549,  par  Zagarelli  et 
Fioraventi. 

La  même  opération  fut  depuis  tentée  par  Quitten- 
baum  1836,  —  Kükler  1855,  —  Spencer  -  Wells  1886,— 
Thomas  Bryant  1866,  mais  devant  l’insuccès  constant 
de  ces  opérations  on  avait  commencé  à  mettre  en 
doute  si  l’opération  faite  par  Zagarelli  et  Fioraventi 
était  réellement  une  splénectomie.  Peu  de  temps 

*  Au  lieu  de  splénotomie  qui  signifie  en  grec  (  arcXï]vo-cop.r)  )  inci¬ 
sion  de  la  rate,  il  faut  dire  s  plé  ne  cto  mi  e  =  a7cX7j  v  e  xxo  p.rj— abla¬ 
tion  de  la  rate. 

-  Sir  Morell  Mackenzie,  dans  son  livre  Frederick  the  Noble  ap¬ 
pelle  Péan  un  des  plus  brillants  et  des  plus  célèbres  opéra- 
teurs  contemporains. 
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après,  Péan  fit  paraître  13  observations  d’ovariecto¬ 
mie  et  une  de  splénectomie  dans  lesquelles  il  11e  cite 
que  3  décès,  et  il  explique  en  détail  les  causes  qui  ont 
amené  ces  fâcheux  résultats.  A  partir  de  ce  moment 
les  chirurgiens  d’Europe  se  rendent  à  l’évidence  des 
faits,  admettent  la  méthode  de  Kœberlé  et  de  Péan 
ouvrent  les  parois  abdominales  et  non  seulement  on 
n’admet  plus  aujourd’hui  la  sentence  d’Hippocrate: 
«  Les  blessures  de  V abdomen  et  des  intestins  grêles 
»  sont  fatales  »  mais  Nussbaum  formule  une  sentence 
diamétralement  opposée  à  celle  de  Dieffenback  ;  «  Par 
»  cette  méthode  nous  sauvons  aujourd'hui  des  cen- 
»  taines  de  personnes  souffrantes ,  et  sa  non  appliea- 
»  tion ,  dans  des  cas  déterminés,  doit  être  considérée 
»  comme  coupable  d'ignorance  ».  Quant  à  moi,  je 
crois  que,  en  se  basant  sur  la  statistique  communi¬ 
quée  par  Péan  au  Congrès  de  Berlin,  sur  la  statisti¬ 
que  du  même,  communiquée  au  Congrès  de  Genève 
en  1896,  sur  la  statistique  des  opérations  pratiquées 
par  le  Professeur  S.  Pozzi,  sur  les  statistiques  d’au¬ 
tres  sommités  chirurgicales  et  sur  les  affirmations 
qui  m’ont  été  faites  en  1896,  au  Congrès  de  Genève 
par  le  Professeur  Henrotin  de  Chicago,  on  doit  dire: 
»  Par  cette  méthode,  nons  sauvons  toutes  les  personnes 
»  qui  ont  des  foyers  morbides  circonscrits  ou  des  néofor- 
»  mations  dans  les  viscères  de  la  cavité  péritonéale 
»  et  dans  les  organes  génitaux,  et  ne  pas  appliquer 
»  à  temps  la  dite  méthode ,  dans  les  cas  déterminés , 
»  c'est  assurément  se  rendre  coupable  par  ignorance ». 
Voilà  pourquoi,  dans  tout  pays  civilisé,  les  chirurgiens 
ouvrent  sans  crainte  les  parois  abdominales,  et  sont 
persuadés  que  cette  opération  est  applicable  aux 


femmes  de  toutes  nationalité,  et  non  pas  seulement 
aux  Américaines. 

PÉRIODE  DE  LA  NOUVELLE  CHIRURGIE. 

Nous  savons,  Messieurs,  que  plus  les  tissus  sont 
minces  plus  aussi  ils  sont  impressionnables.  Les  tissus 
dès  poumons  sont  constitués  par  des  vésicules  pulmo¬ 
naires  dont  le  nombre  est,  selon  quelques  auteurs,  ap¬ 
proximativement  de  17  à  18  millions,  et  ces  vésicules 
présentent  une  surface  totale  de  200  mètres  carrés  envi¬ 
ron.  Les  vésicules,  qui  entrent  dans  la  catégorie  des 
tissus  minces,  sont  plus  exposées  que  les  autres  tissus 
du  corps  aux  diverses  influences  atmosphériques,  telles 
que  le  froid,  la  chaleur,  l’humidité,  le  brouillard,  la  fu¬ 
mée,  la  poussière,  et  par  conséquent  toutes  sortes  de 
microbes  s’y  introduisent  facilement  et  de  là  pénètrent 
dans  tout  l’organisme.  Si  nous  examinons  ces  tissus  au 
point  de  vue  anatomique,  histologique  et  physiologique, 
nous  constaterons  qu’ils  offrent  plus  de  résistance  que 
ceux  des  autres  viscères  ;  mais  dans  certains  cas,  malgré 
leur  force  de  résistance,  ils  subissent,  sous  l’influence  de 
certaines  actions  pathologiques,  des  lésions  que  nous 
ne  pouvons  malheureusement  faire  facilement  dispa¬ 
raître  par  les  seuls  moyens  pharmaceutiques  dont  nous 
disposons  aujourd’hui,  comme  nous  le  faisons  pour 
les  lésions  de  quelques  autres  tissus,  comme  par  exem¬ 
ple  pour  les  tissus  cutanés,  sous  -  cutanés,  le  glandes 
superficielles,  etc.  C’est  pourquoi  les  poumons  sont 
exposés  aux  inflammations  et  aux  diverses  altérations 
qui  en  résultent,  telles  que  :  abcès,  gangrène,  pneu- 
morrhagie,  cavernes  tuberculeuses,  etc.,  contre  lesquelles 
les  moyens  pharmaceutiques  sont  inefficaces  au  moins 


quatre- wingts  fois  sur  cent.  Voilà  pourquoi  la  Chirurgie 
sanglante  vient  aujourd’hui  au  secours  de  la  théra¬ 
peutique. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  la  période  de  la  chi¬ 
rurgie  nouvelle  commence  à  partir  de  1881.  Mais  avant 
cette  époque,  on  discutait  déjà  les  bases  de  la  mé¬ 
thode  nouvelle,  qui  développées  et  perfectionnées  peu 
à  peu  nous  ont  permis  de  formuler  les  principes  sui¬ 
vants  On  peut  ouvrir  le  thorax ,  inciser  la  plèvre ,  7iet- 
toyer  et  réséquer  les  poumons. 

La  première  étude  sur  la  suture  des  vaisseaux  a 
été  publiée  par  Lambert  et  Broca,  en  1762.  L’étude 
expérimentale  en  a  été  dernièrement  reprise  par  notre 
jeune  confrère  J.  B.  Murphy  de  Chicago,  et  nous  espé¬ 
rons  qu’il  sera  vite  à  même  d’en  perfectionner  l’ap¬ 
plication,  car  il  possède  pour  cela,  toutes  les  qualités 
voulues  connaissances  scientifiques,  moyens,  volonté, 
jeunesse  ardente  et  courage. 

HISTOIRE. 

Il  serait,  je  crois,  hors  de  propos  de  remonter  ici 
à  une  époque  très  reculée  et  de  vous  soumettre  les 
passages  d’Hippocrate  et  de  Galien  pour  vous  démon¬ 
trer  que  les  anciens  ont  pratiqué  la  thoracotomie  et 
qu’ils  ont,  peut  -  être,  eu  l’idée  de  la  pneumotomie. 
Franchissant  plusieurs  siècles,  nous  allons  aborder  les 
progrès  chirurgicaux  qui  demeurent  hors  de  toute 
contestation,  c’est-à-dire  à  partir  de  1873,  ou  plutôt 
de  1881,  ère  de  la  période  nouvelle. 

En  1584,  Schenk  recommanda  les  opérations  tho¬ 
raciques,  mais  ses  conseils  tombèrent  dans  l’oubli  jus- 
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qu’en  1664,  où  Willis  attira  l’attention  des  méde¬ 
cins  sur  la  même  question.  En  1670,  Bligney  rapporte 
qu’un  tuberculeux,  avait  été  guéri,  à  la  suite  d’une 
blessure  intra-thoracique  faite  par  un  coup  d’épée  qui 
avait  ouvert  la  caverne  tuberculeuse  intra-pulmonaire, 
d’où  le  pus  s’était  répandu  au  dehors.  En  1692,  Pur- 
mann  recommanda  l’ouverture  de  la  cage  thoracique 
dans  les  cas  d’hémorragie,  d’empyèmes,  de  cavernes 
pulmonaires,  et  par  cette  ouverture  l’injection  de  mé¬ 
dicaments  comme  moyens  thérapeutiques.  En  1696,  Ba- 
glini  fit  l’ouverture  du  thorax.  En  1710,  Baglivus  trai" 
tait  les  blessures  des  poumons  par  des  incisions  te¬ 
nues  ouvertes  sur  la  plèvre,  et  appliquait  le  même  trai¬ 
tement  aux  cavernes  tuberculeuses.  En  1726,  Berry  de 
Dublin  introduisit  un  drain  dans  les  cavernes  pulmo¬ 
naires,  il  fit  des  pneumotomies  par  lesquelles  il  obtint 
quelques  cas  de  guérison.  En  1769,  Sharpe  enseigna 
qu’il  était  très  difficile  de  séparer  les  adhérences  pleu¬ 
rétiques  et  persista  dans  l’idée  d’ouvrir  les  cavités 
et  d’y  introduire  un  drain.  En  1783,  Pouteau  et  David 
assurèrent  qu’il  était  possible  d’ouvrir  la  plèvre  à 
l’aide  du  bistouri  et  d’y  enfoncer  un  trocart  jusqu’au 
foyer  purulent.  En  1779,  Faye  ouvrit  un  abcès  pulmo¬ 
naire  avec  adhérences  et  recommanda  la  ponction,  le 
lavage  et  le  tamponnement.  En  1813,  Jaymes  et  Riche- 
rand  recommandèrent  Pincision  et,  en  1818,  Richerand 
réséqua  à  la  suite  d’une  tumeur,  jusqu’à  trois  doigts, 
de  la  sixième  et  de  la  septième  côte  ;  le  pneumothorax^ 
le  collapsus  du  poumon  et  des  symptômes  graves  se  pro¬ 
duisirent,  mais  le  malade  fut  sauvé.  En  1815,  H.  CallL 
sen  recommanda  P  évacuation  par  la  ponction  des  li¬ 
quides  accummulés  dans  le  thorax,  et  dans  les  cas  où 
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ils  seraient  épais,  d’ouvrir  même  la  plèvre  et  de  faire 
une  incision  du  poumon  sur  la  partie  où  l’extrémité 
du  doigt  pourrait  sentir  une  fluctuation.  En  1818» 
Zang  publia  15  cas  d’ouverture  de  la  cage  thoraci¬ 
que,  7  à  la  suite  d’empyème  et  8  à  la  suite  d’abcès. 
En  1824,  Nasse  ouvrit  les  cavernes  pulmonaires.  En 
1830,  Brichaton  ouvrit  une  caverne  pulmonaire  par 
une  substance  caustique,  et  une  autre  caverne  par  le 
scapel  au  moyen  duquel  il  perça  le  poumon  à  une  dis¬ 
tance  de  8  lignes,  il  dilata  cette  ouverture  par  une 
pince,  le  malade  opéré  par  le  scapel  vécut  9  mois. 
La  même  année,  Krimer  émit  l’opinion  qu’il  est  pré¬ 
férable  d’ouvrir  un  passage  jusqu’au  foyer  purulent 
par  des  substances  caustiques,  parce  que  nous  faci¬ 
litons  de  la  sorte  les  développements  des  adhérences 
Plusieurs  autres  tentèrent  également  ce  genre  d’opé¬ 
ration,  tels  que  Brichet  en  1831,  Mac-Leod  en  1836, 
Chausen  en  1839,  Hastings,  Herf  et  Collins  en  1844. 

Les  pneumotomies  faites  à  cette  époque  confirment 
la  guérison  de  Pheraeus,  qui,  atteint  d’une  affection 
pulmonaire  chronique  incurable  par  les  moyens  thé¬ 
rapeutiques,  se  plaça  volontairement  à  la  première 
ligne  des  combattants  pour  y  trouver  la  mort;  mais  il 
reçut  un  coup  d’épée  qui  s’enfonça  si  profondément 
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dans  le  thorax  que  la  pointe  ouvrit  la  cavité  puru¬ 
lente  pulmonaire,  le  pus  s’évacua  par  cette  incision, 
et  le  blessé  trouva  ainsi  la  santé  au  lieu  de  la  mort 
qu’il  cherchait.  Le  cas  du  fils  de  M.  de  la  Genevraye 
présente  un  exemple  analogue.  Celui-ci  souffrait  de 
phthisie  pulmonaire,  durant  un  duel  il  reçut  un  coup 
d’épée  au  demi-thorax  droit  dans  l’espace  intercostal 
de  la  4ème  et  5èroe  côtes;  par  cette  incision  le  pus 


coula  en  abondance  en  dehors,  et  le  dualiste  blessé, 
condamné  à  mort  par  la  nature,  recouvra  ainsi  la 
santé.  Paget  après  avoir  sérieusement  étudié  l’histoire 
de  ces  deux  cas,  affirme  qu’il  s’agissait  de  la  tuber¬ 
culose. 

Dieffenback,  recommande  de  n’ouvrir  jamais  la 
plèvre. 

Après  de  longues  et  sérieuses  discussions  sur  cette 
opération  et  en  particulier  sur  le  mode  du  dévelop¬ 
pement  des  adhérences,  on  cessa  de  pratiquer  la 
pneumotomie  jusqu’en  1861,  époque  à  laquelle  surgit 
l’étoile  de  Péan.  Ce  maître  enseigna  et  appliqua  le 
premier  la  suture  en  couronne  des  deux  feuillets  de 
la  plèvre  autour  de  la  région  à  opérer,  et  ensuite 
l’ouverture  des  abcès  pulmonaires.  Cette  méthode,  dé¬ 
montrée  possible,  remédie  à  une  des  causes  d’insuccès 
des  chirurgiens  antérieurs,  et  nous  explique  aussi  la 
facilité  avec  laquelle  se  développent  les  adhérences 
pleurales.  Ce  résultat  obtenu,  Péan  donne  avec  har¬ 
diesse  et  sûreté  un  nouvel  élan  à  la  chirurgie.  Dans 
le  courant  de  la  même  année,  il  fait,  à  la  suite  d’un 
chondrome  douloureux  au  quatrième  espace  interco¬ 
stal  une  pneumotomie,  il  réséqué  d’abord  la  3e,  la  4e  et 
la  5e  côte,  constatant  la  plèvre  atteinte  il  la  cautérise  e^ 
l’ouvre  à  l’aide  du  thermocautère,  mais  s’apercevant 
que  le  poumon  était  également  attaqué,  il  résèque  la 
partie  malade  et  l’opéré  est  guéri.  Il  ne  lui  fut  pas 
possible  de  généraliser  aussitôt  cette  opération,  car  l’a- 
tention  des  chirurgiens  était  à  cette  époque  concentrée 
sur  la  laparotomie  et  l’ovariectomie;  la  méthode  Liste- 
rienne  n’avait  pas  encore  donné  des  preuves  de  son 
efficacité,  la  découverte  Pastorienne  était  encore  à 
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l’état  embryonnaire  et  l’école  de  Pasteur  n’avait  pas 
illuminé  des  ses  lumières  le  monde  scientifique,  de 
sorte  que  les  chirurgiens  et  les  pathologues  ignoraient 
encore  l’existence  des  microbes  meurtriers  qui  pénè¬ 
trent  dans  la  circulation  par  différentes  voies,  et  par¬ 
tant  ignoraient  le  moyen  de  les  détruire  ou  de  les 
combattre  pour  qu’ils  n’engendrent  pas  la  septisémie  et 
la  mort.  Voilà  où  en  était  l’histologie  à  cette  époque* 
C’est  pourquoi,  la  chirurgie  des  poumons  conti¬ 
nua  à  languir  pendant  une  période  de  douze  ans. 
Mais  en  1873,  lorsque  les  découvertes  de  Pasteur  fu¬ 
rent  connues,  la  méthode  antiseptique  confirmée,  les 
procédés  Listériens  acceptés,  l’histologie  reconstituée 
sur  d’autres  bases,  les  chirurgiens  tentèrent  de  nou¬ 
veau  les  opérations  des  viscères  thoraciques.  La  même 
année,  Neisler  le  premier  et  Koch  ensuite  firent  l’in¬ 
troduction  du  drain,  mais  sans  résultats  favorables. 
Au  mois  de  septembre,  Mosler  ouvrit  la  plèvre  à  l’aide 
de  bistouri,  et  au  moyen  d’une  pince  les  tissus  pulmo¬ 
naires  jusqu’au  foyer  pathologique  intra  -  pulmonaire  ; 
l’état  de  l’opéré  fut  de  beaucoup  amélioré,  malheu¬ 
reusement  il  succomba  plus  tard  atteint  de  la  maladie 
de  Bright.  D’autres  tentèrent  encore  de  semblables 
opérations,  mais  sans  succès  ;  c’est  pourquoi  cette  mé¬ 
thode  tomba  de  nouveau  dans  l’oubli  jusqu’en  1881> 
où  Block  fit  des  expériences  sur  les  animaux  avec 
des  résultats  relativement  encourageants.  En  1881  et 
1882,  Biondi  fit  les  expériences  suivantes.  Sur  23  ani¬ 
maux  sains  auquels  il  fit  l’ablatiou  du  poumon  droit, 
12  vécurent,  et  sur  34  animaux  également  sains  aux¬ 
quels  il  fit  l’ablation  du  poumon  gauche  il  eut  18  ré¬ 
sultats  favorables.  Il  réséqua  les  sommets  des  deux 


poumons  à  trois  autres  animaux  sains  et  aucun  des  3 
ne  mourut.  Enfin  il  fit  avec  succès  sur  un  autre  l’a- 
blation  du  lobe  moyen.  Ces  données  de  Biondi  et  les 
détails  dont  il  les  acompagna  encouragèrent  les  chi¬ 
rurgiens.  En  1881,  Glück,  par  un  long  exposé  des  opé¬ 
rations  qu’il  avait  faites  sur  des  chiens  et  des  lapins, 
démontra  que  l’on  pouvait  sans  danger  lier  le  hile  et 
réséquer  le  poumon  correspondant.  La  même  année* 
Marcus  fit  l’ablation  d’un  poumon  à  2  chiens  et  a  3  la¬ 
pins.  Des  deux  chiens,  l’un  mourut  aussitôt,  le  second 
à  la  suite  d’une  pleurésie  purulente.  Quant  aux  lapins, 
l’un  succomba  le  troisième  jour,  le  second  le  sixième  et 

le  troisième  le  douzième.  Hans  Schmidt  conclut  de  ces 

0 

expériences  que  la  résection  pulmonaire  était  possible 
en  cas  de  tumeurs,  de  tuberculose  et  d’autres  foyers 
pathologiques. 

RÉSECTION  DU  POUMON  EN  CAS  DE  TUMEURS. 

Les  chirurgiens,  se  basant  sur  les  expériences  fai¬ 
tes  sur  les  animaux,  tentèrent  dès  lors  la  résection 
du  poumon  à  la  suite  d’une  tumeur. 

En  1882  Weinlechner  à  la  suite  d’une  tumeur 
maligne  sur  le  thorax  réséqua  3  côtes  et  deux  lobes 
du  poumon,  l’étendue  de  la  blessure  était  telle  qu’il 
lui  fut  impossible  de  la  recouvrir  et  le  malade  mou¬ 
rut  24  heures  après  l’opération,  atteint  d’une  pleuré" 
sie.  En  1883,  Kronlein  extirpa  du  thorax  d’une  jeune 
fille  de  18  ans  un  sarcome  récidivé  qui,  à  la  seconde 
opération,  atteignit  le  poumon,  le  chirurgien  résé¬ 
qua  alors  une  partie  du  poumon  de  la  grosseur  d’une 
noix,  et  jusqu’en  1886  l’opérée  se  portait  bien.  En  1887* 
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Sédillot  réséqua  la  partie  du  poumon  qui  était  adhérente 
à  un  sarcome  intra-thoracique  et  le  malade  guérit.  En 
1886,  W.  Müller  réséqua  également,  à  la  suite  d’un 
chondrome,  une  partie  du  poumon  et  le  malade  se 
rétablit.  En  1894,  Müller  communiqua  qu’à  la  suite 
d’ùn  carcinome  il  avait  réséqué,  en  1888,  une  partie 
d’un  poumon  et  que  jusqu’en  1893,  l’opéré  continuait 
à  se  porter  bien.  En  1893,  Weinlechner  réséqua  sans 
succès  la  partie  d’un  poumon  atteinte  d’un  myxo-chon- 
drome  qui  s’était  développé  dans  la  cage  thoracique. 
D’autres  chirurgiens  tentèrent  également  ce  genre  d’o¬ 
pérations,  quelques-uns  avec  succès,  mais  la  plupart 
sans  résultats  farorables.  Bardeleben,  Stremeyer,  Al¬ 
bert,  Heienke  se  déclarèrent  contre  l’opération  thora¬ 
cique  à  la  suite  de  tumeurs  quand  il  s’agit  d’ouvrir 
la  plèvre.  Roser  recommande  un  long  traitement  phar¬ 
maceutique  préliminaire  lorsqu’il  s’agit  de  faire  une 
opération  thoracique  et  que  l’ on  prévoit  qu’  il  fau¬ 
dra  ouvrir  la  plèvre.  En  1887,  Billroth  lui -même  se 
déclara  contre  ce  genre  d’opération  quand  il  s’agit 
d’une  tumeur  sur  la  paroi  thoracique. 

Nous  devons  faire  observer  en  passant  que  par  la 
méthode  de  Péan,  c’est-à-dire,  par  la  suture  de  la 
plèvre  aux  parois  avoisinantes,  nous  obtenons  le  dé¬ 
veloppement  des  adhérences  et  nous  évitons  par  consé¬ 
quent  une  cause  aggravante  de  pronostic;  mais  avant 
de  procéder  à  l’opération  des  poumons,  ou,  pour  mieux 
dire,  immédiatement  après  l’ouverture  de  la  plèvre  le 
malade  court  un  danger  imminent  par  suite  de  l’air 
qui  fait  aussitôt  irruption  entre  la  plèvre  et  le  poumon. 
Nous  constatons  alors  des  pulsations  rapides  et  faibles* 
une  respiration  faible,  pénible,  irrégulière,  une  dyspnée 
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intense,  la  cyanose  s’empare  peu  à  peu  de  l’opéré,  et  dans 
quelques  heures,  le  plus  souvent  dans  quelques  minu¬ 
tes,  le  malade  meurt  sous  nos  yeux  d’un  développe¬ 
ment  du  pneumo-thorax  traumatique.  Voilà  pourquoi, 
c’est  plutôt  ce  développement  qui  est  à  redouter  que 
la  ponction  ou  l’incision  du  poumon.  Nous  devons  donc 
connaître  à  fond  les  causes  qui  peuvent  produire  ce 
phénomène  et  prendre  toutes  les  mesures  prophylacti¬ 
ques  pour  y  obvier,  nous  devons  trembler  de  nous  trou¬ 
ver  en  présence  d’un  tel  danger,  car  en  quelques  in¬ 
stants  nous  pouvons  perdre  notre  malade  et  nous 
rendre  par  ignorance  coupables  d’un  meurtre. 

Nous  apprenons  par  Gliick,  qui  le  premier  encou¬ 
ragea  les  chirurgiens  à  procéder  à  la  résection  des 
poumons,  que  le  plus  grand  nombre  des  animaux  sur 
lesquels  il  avait  ses  expériences  moururent  du  pneu¬ 
mo-thorax.  A  chacune  de  ses  expériences  il  constata 
immédiatement  après  l’ouverture  de  la  plèvre  la  cya¬ 
nose,  c’est-à-dire,  les  premiers  symtômes  du  collapse. 
C’est  ce  que  constatèrent  aussi  sur  la  plupart  des  ani¬ 
maux  opérés  qui  succombèrent,  Block  en  1881,  Marcus 
en  1881  et  82,  Schmidt  en  1881  et  Biondi  en  1882. 
Tout  en  confirmant  l’imminence  du  danger  que  pré¬ 
sente  ce  genre  d’opérations,  Zakharwitch,  W.  Le  Moyne, 
Wills,  Rodet,  Tuffier  et  enfin  Quénu  et  Longuet  y  ap¬ 
portèrent  quelques  améliorations.  Les  deux  derniers  à 
la  suite  de  larges  incisions  qu’ils  firent  sur  la  plèvre 
à  15  chiens,  constatèrent  les  symptômes  du  collapse, 
ce  qui  occasiona  la  mort  à  douze  de  ces  animaux. 


TUBERCULOSE. 


Jusqu’à  Villemin,  qui  le  premier  démontra  la  con¬ 
tagiosité  de  la  tuberculose,  et  surtout  jusqu’  à  Koch 
qui  découvrit  le  bacille  de  la  tuberculose,  le  traitement 
de  cette  affection  meurtrière  était  exclusivement  phar¬ 
maceutique.  Mais  depuis,  et  concurremment  avec  le  pro¬ 
grès  de  la  microbiologie  et  de  l’histologie,  on  étudia 
plus  attentivement  le  développement  de  cette  maladie 
ainsi  que  la  genèse  du  tubercule.  On  ne  tarda  pas  à 
acquérir  la  certitude  que  les  foyers  tuberculeux  dans 
les  poumons  ont  le  même  développement  et  causent 
la  même  destruction  que  les  autres  foyers  dans  le 
reste  du  corps  humain,  c’est- à- dire,  dans  les  os,  péri¬ 
toine,  utérus,  ovaires,  etc.  Or,  l’on  sait  qu’  en  grattant 
ou  réséquant  complètement  les  parties  atteintes  on 
obtient  une  cure  radicale,  malgré  l’existence  prolongée 
du  bacille  dans  la  circulation.  Quand  donc,  à  la  suite 
de  nombreuses  expériences,  la  plupart  des  médecins* 
pour  ne  pas  dire  tous,  eurent  acquis  la  certitude  que 
ce  n’est  pas  seulement  le  bacille  qui  peut  causer  la 
tuberculose,  mais  encore  la  prédisposition  de  la  par¬ 
tie  d’une  région  ou  des  viscères  atteints,  et  qu’ils  eu¬ 
rent  reconnu  l’existence  d’un  foyer  primitif,  ils  com¬ 
mencèrent  à  se  préoccuper  du  traitement  direct  des 
tissus  tuberculeux  des  poumons,  d’abord  par  des  injec¬ 
tions  ou  des  instillations  intra  -  pulmonaires  de  diver¬ 
ses  substances  antiseptiques  afin  de  pouvoir  tuer  les 
bacilles  sur  place  ou  obtenir  la  transfomation  des 
tissus  pulmonaires  en  tissus  fibreux  et  la  cicatrisation 
des  foyers  tuberculeux.  Le  célèbre  Professeur  Lanne- 


longue  recommande  de  faire  autour  du  tubercule  des 
instillations  de  substances  sclérogénétiques,  afin  d’ob¬ 
tenir  par  ces  moyens  des  couches  scléreuses  s’oppo¬ 
sant  à  la  pénétration  du  bacille  et  de  la  toxine  dans 
la  circulation.  D’autres  n’attribuant  pas  toute  l’action 
meurtrière  au  microbe  de  Koch  et  à  sa  toxine,  mais 
plutôt  à  d’autres  toxines  qui  viennent  se  combiner  avec 
celle  du  bacille  (pyogènes  et  saprogènes),  et  se  basant 
sur  les  résultats  favorables  que  l’obtient  par  le  grat¬ 
tage  ou  par  la  résection  des  foyers  tuberculeux  qui 
se  trouvent  dans  les  autres  tissus,  ont  entrepris  d’appli¬ 
quer  le  même  procédé  aux  foyers  tuberculeux  des  pou¬ 
mons  Quelques-uns  ouvrent  les  foyers  au  moyen  du 
bistouri,  y  introduisent  ensuite  un  drain  et  les  lavent 
avec  des  substances  antiseptiques  sans  gratter  les  pa¬ 
rois  de  la  caverne,  ni  les  cautériser  à  1’  aide  d’  une 
substance  parasiticide.  D’autres  pour  éviter  l’hémor¬ 
ragie,  et  persuadés  que  dans  les  parois  de  la  ca¬ 
verne  sont  disséminées  des  tubercules  de  diverses  gros¬ 
seurs  et  pouvant  devenir  fort  dangereux,  ouvrent  les 
parois  au  moyen  du  thermocautère  et  les  cautérisent 
à  l’ aide  de  fortes  solutions  antimicrobiennes.  Enfin 
quelques  autres  résèquent  la  partie  du  poumon  qui 
renferme  les  tubercules. 

Outre  les  autres  lésions  locales  ou  générales  pro¬ 
duites  par  la  tuberculose,  le  chirurgien  doit,  avant 
de  prendre  le  bistouri,  étudier  et  connaître  d’une  ma¬ 
nière  pour  ainsi  dire  mathématique  les  deux  pério¬ 
des  de  cette  affection  : 

1°  Le  développement  et,  s’il  est  possible,  la  gros¬ 
seur  du  tubercule  avant  que  celui-ci  tombe  dans  la  pé¬ 
riode  de  l’excavation  (car  pendant  cette  période,  le 
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développement  du  tubercule  présente  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une  tumeur). 

2'  La  transformation  du  tubercule  en  excavation, 
période  qui  se  rapproche  de  celle  de  la  septisémie 
pulmonaire.  Par  la  distinction  de  ces  deux  périodes, 
on  peut  savoir  quand  on  doit  procéder  à  la  pneumec¬ 
tomie  ou  à  la  pneumotomie.  Nous  avons  déjà  dit  que 
quand  il  s’agit  de  la  première  période  il  faut  avoir 
recours  à  la  pneumectomie,  et  à  la  pneumotomie  quand 
il  s’agit  de  la  seconde,  car  dans  ce  dernier  cas  nous  ne 
nous  trouvons  pas  en  présence  d’un  petit  foyer  cir¬ 
conscrit  qui  ressemble  à  une  tumeur,  mais  devant  un 
foyer  plus  ou  moins  étendu  dont  les  lésions  sont  dif¬ 
fuses,  irrégulières,  hélicoïdales,  dont  le  parenchyme  est 
détruit,  dont  les  parois  sont  dures  et  pleines  de  stig¬ 
mas  tuberculeux  en  développement  ou  en  dissolution, 
et  enfin  dont  la  cavité  est  pleine  d’une  masse  caséeuse 
dans  laquelle  se  trouvent  en  abondance  non  seulement 
le  bacille  de  Koch  mais  encore  les  pyogènes  et  les  sa- 
progènes  qui  produisent  la  septisémie.  Par  l’ouverture 
des  cavernes,  nous  cherchons  seulement  à  détruire  les 
microbes  nosogènes  par  des  substances  antiseptiques  et 
obtenir  la  fibrofomation  des  parois  et  la  cicatrisation 
des  foyers,  comme  nous  l’obtenons  sur  les  autres  par¬ 
ties  du  corps. 

On  commença  à  pratiquer  systématiquement  la 
pneumotomie  des  cavernes  tuberculeuses  en  1878.  La 
pneumectomie  à  la  suite  d’un  tubercule  ne  fut  pratiquée 
qu’un  peu  plus  tard,  comme  nous  allons  le  voir.  Mais 
avant  de  faire  la  pneumectomie  sur  les  hommes,  il  fal¬ 
lait,  pour  démontrer  la  possibilité  de  cette  opération, 
la  faire  sur  les  animaux.  C’est  pourquoi  Biondi  qui 


prouva  la  possibilité  de  la  pneumectomie  sur  les  pou¬ 
mons  sains  voulut,  à  la  même  époque,  nous  montrer  son 
habileté  opératoire  en  faisant  la  pneumectomie  sur  des 
poumons  atteints.  Il  rendit  tuberculeux  le  poumon  d’un 
certain  nombre  d’animaux,  et  la  plupart  de  ceux  qui 
furent  opérés  à  temps  furent  guéris,  tandis  que  tous 
ceux  qui  ne  furent  pas  soumis  à  l’opération  mou¬ 
rurent.  Zakharwitch  suivit  l’exemple  de  Biondi  et  ob¬ 
tint  une  statistique  analogue.  Après  ces  résultats  fa¬ 
vorables,  on  devait  appliquer  ce  procédé  aux  hommes 
atteints  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  1878,  un  assez  grand  nombre  de  chirur¬ 
giens  ont  fait  la  pneumotomie  avec  des  résultats  plus 
ou  moins  favorables.  En  1884,  Krônlein  pratiqua 
deux  fois  la  pneumectomie,  le  premier  opéré  succomba 
au  bout  de  quelques  heures,  l’autre  le  neuvième  jour. 
En  1885,  Ruggi  fit  aussi  deux  fois  cette  opération:  dans 
le  premier  cas  il  réséqua  avec  succès  le  sommet  du 
poumon,  mais  le  malade  mourut  le  neuvième  jour 
empoisonné  par  l’acide  phénique  ;  dans  le  deuxième 
il  lui  fut  impossible  de  décoller  le  poumon  de  la 
plèvre  et  le  malade  mourut  36  heures  après  l’opéra¬ 
tion.  Block  fit  de  pareilles  opérations,  mais  sans  ré¬ 
sultats  favorables.  Si  les  opérations  pratiquées  par 
Krônlein,  Block  et  Ruggi  sont  loin  d’être  encourage¬ 
antes,  il  n’en  est  point  de  même  de  celles  qui  firent 
ensuite  le  jeune  confrère  Tuf  fier  de  Paris  et  d’autres 
chirurgiens  qui  ont  suivi  son  exemple.  En  1891,  le  pro¬ 
fesseur  Tuffier  réséqua  le  sommet  du  poumon  droit. 
Le  sommet  enlevé  mesurait  5  centimètres  de  hauteur, 
il  contenait  une  nodosité  tuberculeuse  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  autour  de  ce  noyau  siégeaient  des  tu- 


hercules  disséminés,  le  malade  guérit.  Get  exemple 
fut  suivi  par  D.  Lowson,  qui  réséqua  également 
avec  succès  une  partie  de  poumon  tuberculeux,  par 
Doyen,  Roswell  Park,  etc.  Relativement  à  ces  opéra¬ 
tions  on  peut,  il  est  vrai,  poser  plusieurs  questions.  La 
tuberculose  était-elle  localisée  sur  un  seul  sommet  ? 
Le  tubercule  était-il  circonscrit  ou  diffus  ?  Peut-on  être 
sûr  qu’il  n’existe  pas  dans  d’autres  régions  certains 
tubercules  qu’on  ne  saurait  constater  ni  par  la  per¬ 
cussion  ni  par  V auscultation?  Pouvons  -  nous  connaî¬ 
tre  d’avance  l’étendue  de  la  partie  tuberculeuse  que 
nous  devons  opérer  ?  Les  ganglions  médiastinaux  et  les 
glandes  thoraciques  ne  seront-ils  pas  infiltrés  ?  Enfin 
les  bacilles  n’ont-ils  pas  un  autre  foyer  dans  une  ré* 
gion  éloignée ? 

Il  est  prouvé  que  la  tuberculose  est  une  maladie 
qui  revêt  différentes  formes  et  que  presque  toujours, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  elle  se  manifeste  par  des 
phénomènes  généraux,  enfin  qu’elle  a  divers  foyers. 
C’est  pourquoi,  les  chirurgiens  ne  doivent  intervenir 
que  quand  les  tubercules  sont  circonscrits.  Je  ne  puis 
aujourd’hui  vous  parler  longuement  sur  cette  question 
et  vous  indiquer  quand  nous  devons  ouvrir  les  ca¬ 
vernes  tuberculeuses,  à  plus  forte  raison  je  ne  sau¬ 
rais  entrer  dans  les  détails  relatifs  à  l’opportunité  de 
la  résection  partielle  du  poumon  à  la  suite  d’un  tu¬ 
bercule.  Je  traite  assez  longuement  cette  question  dans 
ma  monographie  intitulée  [  Étude  sommaire  sur  la  Tu¬ 
berculose.  Antisepsie  intr a  -pulmonaire  avant  d’ouvrir 
les  cavernes  tuberculeuses  etc.]  que  j’ai  communi¬ 
quée  en  partie  au  Congrès  International  de  Médecine 
qui  a  eu  lieu  à  Moscou,  au  mois  d’août  1897.  Je  ne 


saurais  non  plus  vous  parler  aujoud’hui  des  difficultés 
que  cette  opération  peut  présenter  selon  les  diverses 
parties  thoraciques  sur  lesquelles  elle  est  faite  à 
cause  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  sont  conte¬ 
nus  dans  le  thorax  et  qui  le  traversent  Je  me  ré¬ 
serve  de  vous  entretenir  en  détail  sur  ces  ques¬ 
tions  dans  la  suite  de  mes  conférences. 

Les  recherches  que  j’ai  faites  sur  les  cas  de  pneu¬ 
motomies  et  de  pneumectomies  qui  ont  eu  lieu  de  1878 
à  1896  à  la  suite  de  la  tuberculose,  m’ont  donné  le 
chiffre  de  48,  sans  compter  les  opérations  faites  après 
cette  date,  comme  par  exemple  celles  du  Professeur 
Murphy,  etc.  Sur  ces  48  opérations,  dont  l’une  a  été 
faite  par  moi  avec  succès  en  1891,  comme  je  le  men¬ 
tionne  dans  ma  Monographie  intitulée  « Traitement  de 
»la  lubercidose  pulmonaire ,  Mai  1891,  Observ.  15»  et 
dans  mon  «  Etude  sommaire  sur  la  tubercidose  et  anti- 
»  sepsie  pulmonaire ,  etc.  1897,  page  28».  nous  avons: 

Décès  24,  dont  4  par  hémorragie.  Sur  la  plupart 
de  ceux  qui  moururent  immédiatement  ou  peu  de  temps 
après  l’opération,  et  dont  les  cadavres  ont  été  soumis 
à  la  nécrotomie,  on  a  trouvé  dans  d’autres  parties  du 
même  poumon  ou  dans  le  poumon  opposé  des  tuber¬ 
cules  ou  des  cavernes  tuberculeuses  qui  n’avaient  point 
été  ouverts.  Ceci  provenait  de  la  défectuosité  du  diag¬ 
nostic. 

Améliorations  2 . 

Résultat  inconnu  1. 

Guérisons  21.  Sur  ce  nombre,  pour  un  opéré  les 
phénomènes  sont  restés  stationnaires.  Pour  un  second 
l’observation  publiée  15  jours  après  l’opération  classe 
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nécessairement  le  cas  dans  les  résultats  inconnus.  Un 
troisième  mourut  de  la  même  maladie  3  ans  après 
l’opération.  En  retranchant  de  la  catégorie  des  guéri¬ 
sons  ces  trois  derniers  cas  pour  les  ajouter  aux  cas  de 
décès,  et  en  y  joignant  les  deux  cas  de  simple  amé¬ 
lioration  et  le  cas  de  résultat  inconnu,  nous  avons  la 
statistique  suivante. 

Décès  30. 

Guérisons  18. 

Soit  plus  de  36  pour  cent  de  guérisons.  Cas  dans 
lesquels,  ni  la  thérapeutique,  ni  la  pharmacologie  ne 
pouvaient  obtenir  de  résultats  et  dans  lesquels  l’anti¬ 
sepsie  intra-pulmonaire  directe  ne  s’appliquait  pas  aux 
poumons,  avant  l’opération.  Résultats  très  encoura¬ 
geants  pour  l’humanité  et  qui  font  grandement  hon¬ 
neur  aux  progrès  de  la  Chirurgie. 

Nous  espérons,  Messieurs,  que  la  Chirurgie  qui 
guérit  déjà  les  ostéites  tuberculeuses  et  les  autres 
foyers  de  même  nature  sur  les  diverses  autres  parties 
du  corps  humain  en  détruisant  sur  place,  soit  par  la 
résection,  soit  par  le  grattage  et  l’application  des 
solutions  parasiticides,  les  tissus  morbides,  obtiendra 
aussi  les  mêmes  résultats  pour  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Ce  résultat  pourra  être  obtenu  par  la  science 
dès  que  l’antisepsie  intra-pulmonaire  directe  parvien¬ 
dra  à  neutraliser  la  puissance  délétère  des  microbes 
pyogènes  et  tuberculogènes  (pour  ne  pas  paraître 
trop  optimiste  en  parlant  de  leur  destruction  sur  place), 
quand  elle  pourra  circonscrire  les  foyers  et  déterminer 
la  place  précise  du  centre  morbide  qui  nous  est  aujurd’hui 
révélée  par  la  radiographie.  La  radiographie,  en  effet, 
a  pu  réaliser  ce  que  je  communiquais  au  Congrès 
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» 

International  de  Médecine  à  Moscou,  en  me  basant 
sur  les  idées  des  savants  et  sur  mes  expériences 
personnelles:  »  La  percussion,  la  palpation,  l’auscul- 
»  tation  et  la  radiograsie  nous  indiquent  la  place 
» précise ,  of  the  Great  Assassin »  (Voiries  Com¬ 
ptes-rendus  du  Congrès  et  ce  que  je  publie  dans  mon 

s 

«  Etude  sommaire  sur  la  tuberculose.  Antisepsie  intra- 
»  pulmonaire  avant  d'ouvrir,  etc.  1891,  page  «  Je 
»  dois  ajouter  ici  que  des  recherches  faites  depuis  le 
»mois  d octobre  1896  m’ont  démontré  que  la  radio- 
»  graphie  pouvait  nous  indiquer  d’une  mamière  plus 
»  sûre  le  foyer  tuberculeux »  Ce  que  je  disais  alors, 
se  trouve  aujourd’hui  confirmé  par  un  grand  nombre 
d’exemples  et  de  radiographies  des  pionniers  de  la 
science,  dont  les  noms  sont  si  nombreux  que  je  ne 
puis  vous  les  citer,  et  par  mes  radiographies  person¬ 
nelles  que  je  soumets  à  votre  appréciation. 

Dans  la  radiographie  (pl.  A.)  faite  en  octobre  1896, 
on  voit  distinctement,  le  trajet  de  la  fistule  produite 
par  le  cops  étranger  introduit  dans  le  thorax, et  l’alté¬ 
ration  pulmonaire  à  la  suite  d’un  pyo-thorax. 

(Pl.  B.)  On  constate  une  infiltration  tuberculeuse 
au  sommet  du  poumon  gauche  qu’il  m’était  impossi¬ 
ble  de  diagnostiquer  par  la  percussion  et  d’ affirmer 
par  l’auscultation. 

(Pl.  T.)  Tuberculose  pulmonaire. 

(Pl.  À.)  On  distingue  une  pièce  de  10  centimes 
enclavée  dans  l’œsophage.  La  pièce  ne  paraît  pas  par¬ 
faitement  ronde,  le  radiographié  ayant  bougé  pendant 
l’opération. 

(Pl.  E.)  Un  morceau  d’aiguille  sur  la  surface 
antérieure  du  carpe.  Ce  morceau  paraît  double,  la  ra- 


diographiée  ayant  également  bougé  pendant  l’opé¬ 
ration. 

Je  pourrais  vous  présenter  à  l’appui  de  ce  que 
j’avance  un  nombre  considérable  de  planches.  Il  n’est 
donc  plus  permis  de  douter  aujourd’hui  que  par  la 
radiographie,  —  qui  peut  être  surnommée  le  télescope 
de  la  Chirurgie  et  de  la  Pathologie  —  nous  pouvons 
trouver  et  voir  les  corps  étrangers  et  les  différentes 
lésions  développées  dans  le  corps  humain. 

Les  expériences  chirurgicales  faites  jusqu’ici  sur 
les  poumons,  les  progrès  qu’elles  ont  faites  et  les  quel¬ 
ques  résultats  favorables  qu’elles  ont  données  nous 
permettent  de  dire:  «  Qu’  un  jour  viendra  ou  la  pneu- 
»motomie  et  la  pneumectomie  deviendront  des  opéra- 
»tions  d’une  application  journalière  et  universelle 
»  comme  le  sont  aujourd’hui  les  laparo-hy  stéréotomies 
etc.». 

Nous  aimons  à  espérer,  Messieurs,  que  par  le  tra¬ 
vail,  une  coopération  sincère  et  fraternelle,  la  culture 
des  sciences,  nous  obtiendrons  toujours  le  bienveillant 
appui  de  ceux  qui  président  aux  destinées  de  notre 
pays.  N’oublions  jamais  que  le  souvenir  de  nos  glo¬ 
rieux  ancêtres  qui,  par  la  culture  des  sciences  et  des 
arts,  ont  rendu  la  Grèce  immortelle,  nous  impose  le  de¬ 
voir  de  montrer  que  l’École  de  Médecine  d’Athènes 
ne  le  cède  en  rien  à  celles  des  autres  contrées. 

En  terminant  cette  conférence  je  dois  exprimer,  mes 
sentiments  de  profonde  reconnaissance  à  son  Excel¬ 
lence  le  Comte  D’ORME SSON,  Ministre  plénipotenti- 


aire  de  la  RÉPUBLIQUE  FRANÇAISE,  qui  représen- 
te  si  noblement  en  Grèce  sa  belle  et  glorieuse  patrie, 
pour  l’honneur  qu’il  fait,  en  assistant  à  mon  cours 
d’ouverture,  non  seulement  à  mon  humble  personne 
mais  encore  et  surtout  à  notre  Université.  Je  remercie 
aussi  Mme  Lamni,  vice -présidente  de  l’Asile  des  incu¬ 
rables  et  vous  tous,  Messieurs,  de  l’attention  que  vous 
avez  bien  voulu  m’accorder  et  qui  témoigne  de  votre 
bienveillance  à  mon  égard  et  de  votre  zèle  pour  la 


science. 
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